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RESUMO
Modelo do estudo: Estudo ecológico de séries temporais. Objetivos: Descrever as internações hospi-
talares, óbitos e custos com as doenças respiratórias (DR) e verificar suas relações com as alterações
climáticas. Métodos: Dados anuais e mensais foram coletados do registro de autorização de internação
hospitalar (AIH) e óbitos do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde, fornecidos pelo
Sistema de Informações Hospitalares do SUS, no período de 2008 a 2012, que incluíram o número de
AIH, óbitos e custos com DR, segundo Código Internacional de Doenças, no município de São Carlos -
SP, Brasil. Ainda, coletaram-se dados meteorológicos (temperaturas médias compensada, máxima e
mínima e umidade relativa do ar) por meio do Instituto Nacional de Meteorologia (INMET) no mesmo
período. Resultados: Totalizaram-se 7.144 internações hospitalares por DR autorizadas, sendo a pneu-
monia a mais prevalente (59,93%). Observou-se decréscimo das AIH e dos custos públicos e aumento
da taxa de mortalidade total por DR (10,8%) de 2008 para 2012. As AIH apresentaram correlação
moderada (0,50-0,69) e negativa com as temperaturas médias compensada e máxima; e correlação
fraca (0,26-0,49) e negativa com a temperatura média mínima. Já a taxa de mortalidade correlacionou-
se fraca e positivamente com a temperatura média compensada e a temperatura máxima. Os custos
correlacionaram-se fraca e negativamente com as temperaturas médias compensada, máxima e míni-
ma. Conclusão: As DR responsáveis pelos maiores valores de AIH e óbitos foram a pneumonia, DPOC,
bronquite aguda, bronquiolite aguda, asma e doenças crônicas das amígdalas e adenoide. Observou-se
ainda que as alterações climáticas apresentaram relação com a AIH, taxa de mortalidade e custos com
saúde.
Palavras-chave: Doenças Respiratórias. Hospitalização. Mortalidade. Sistema Único de Saúde.
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milhões de indivíduos mundialmente, sendo que a
asma e a DPOC são as mais incidentes, represen-
tando 300 milhões e 210 milhões respectivamente.4
Um dos fatores predisponentes para as DR é
o clima, o qual possui características (como altera-
ção da temperatura e umidade relativa do ar) que
podem promover influências negativas ou positivas,
sendo estas de forma direta ou indireta, com rela-
ção no processo saúde-doença.5 Como exemplo
dessas influências pode ser citado a temperatura e
o índice de umidade, que quando se apresentam
elevados, podem promover prejuízos na condição
de saúde. Por outro lado, em condições mais ame-
nas, podem gerar benefícios para a saúde, assu-
mindo até mesmo papéis terapêuticos.5
As alterações climáticas, como a poluição do
ar, as oscilações térmicas com ondas de calor e frio
(extremos) representam alguns dos problemas que
prejudicam tanto a vida social, como a saúde de
diversos indivíduos.6 Os aumentos nos índices de
internações hospitalares nos períodos de altas tem-
peraturas podem ser influenciados por queimadas
e efeitos de inversões térmicas que concentram a
poluição, impactando negativamente na qualidade
do ar.7 Já no inverno, as baixas temperaturas e suas
alterações bruscas, associadas ao aumento da po-
luição do ar, apresentam-se como principais causas
de acometimento do sistema respiratório, provo-
Introdução
As doenças respiratórias (DR) afetam milhões
de pessoas em todo mundo, sendo uma das causas
mais frequentes de adoecimento e óbitos, atingin-
do todas as faixas etárias, principalmente as crian-
ças e os idosos.1 Além disso, representam impor-
tante causa de morbidade na distribuição das doen-
ças no Brasil, conforme demonstrado no ano de
2000, quando foram internados 1.936.444 pacien-
tes por DR em hospitais públicos brasileiros, sendo
275.769 (14,2%) no Estado de São Paulo, segundo
dados do Ministério da Saúde.2 Já no ano de 2001,
estas doenças foram a segunda causa de interna-
ção no Sistema Único de Saúde (SUS), represen-
tando 16% de todas as internações.3
Segundo estimativas da Organização Mun-
dial de Saúde (OMS), no ano de 2005 as DR foram
causa de morte de quatro milhões de pessoas.
Além disso, a mortalidade pelas DR pode sofrer au-
mentos significativos de aproximadamente 30%
caso não sejam realizadas medidas preventivas
adequadas.1
Dentre as doenças mais comuns na popula-
ção brasileira que acometem o sistema respiratório
destacam-se: doença pulmonar obstrutiva crônica
(DPOC), rinite alérgica, asma, câncer de pulmão e
doença da pleura.1 As DR acometem centenas de
ABSTRACT
Study design: Ecological time-series study Objectives: To describe respiratory disease (RD)
hospitalizations, deaths, costs and verify their relations with climate change. Methods: Annual and
monthly data were collected from hospital admission record (HAR) and deaths of the Department of the
Unified Health System provided by the system of the SUS Hospital Information, in the period 2008 to
2012, which included the number of HAR, deaths and costs with RD, according to International Classifi-
cation of Diseases, in São Carlos/SP, Brazil. In addition, we collected meteorological data (average
maximum temperature, average minimum temperature and humidity relative air) through the National
Institute of Meteorology (INMET) in the same period. Results: A total of 7.144 RD hospitalizations were
authorized, and pneumonia was the most prevalent (59.93%). There was a decrease of HAR and public
costs and increased total mortality rate RD (10.8%) from 2008 to 2012. The HAR had moderate (0.50-
0.69) and negative correlation with the average temperature compensated and maximum; and weak
negative correlation with average temperature minimum. Mortality rate had a positive weak correlation
(0.26-0.49) with average temperature compensated and maximum temperature. Costs had a negative
weak correlation with average temperature compensated, maximum and minimum. Conclusion: RD
responsible for the largest HAR values and deaths were pneumonia, COPD, acute bronchitis, acute
bronchiolitis, asthma and chronic diseases of tonsils and adenoids. It was also observed that climate
change were associated with HAR, mortality rate and health costs.
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cando a queda da imunidade dos indivíduos e con-
sequentemente maior predisposição ao desenvol-
vimento de DR.1
Assim, considerando que as DR são respon-
sáveis por elevados índices de internações e óbitos
hospitalares e que podem apresentar relação com
o clima, os objetivos do presente estudo foram des-
crever as internações hospitalares, óbitos e gastos
com DR e verificar sua relação com as alterações
climáticas (temperatura e umidade relativa do ar)
no município de São Carlos/SP, Brasil em um perío-
do de cinco anos.
Métodos
Desenho do estudo
Trata-se de um estudo ecológico de séries
temporais. Dados mensais e anuais foram coleta-
dos do registro do número de autorização de inter-
nação hospitalar (AIH), óbitos, taxa de mortalidade
hospitalar (quantidade de óbitos hospitalares/nú-
mero de AIH aprovadas x 100) e valor total dos
gastos (em reais) por DR (segundo Código Interna-
cional de Doenças - CID-10), somente do serviço
público. Esses dados foram obtidos a partir do De-
partamento de Informática do Sistema Único de
Saúde (DataSUS), fornecidos pelo Sistema de In-
formações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), de 2008
a 2012, do município de São Carlos/SP, Brasil. Além
disso, foram coletados dados meteorológicos da
temperatura média compensada (cálculo das três
leituras de temperatura realizadas no dia, com um
intervalo de seis horas entre cada leitura, somado
a temperatura mínima e máxima do mesmo dia. A
média desses cinco valores representa a tempera-
tura média compensada), da temperatura média
máxima, temperatura média mínima e umidade re-
lativa do ar por meio dos registros do Instituto Na-
cional de Meteorologia (INMET) no mesmo período.
Área de estudo
Os sujeitos da pesquisa foram constituídos
pela população residente no município de São
Carlos, estado de São Paulo/Brasil, no período es-
tudado (2008-2012), independentemente do gêne-
ro, cor, faixa etária e nível sociocultural. O municí-
pio de São Carlos está localizado no interior do Es-
tado de São Paulo, na região centro-leste (Latitu-
de: 22° 01' Sul e Longitude: 47° 54' Oeste), com
uma população recenseada em 238.958 habitan-
tes, Índice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) de 0,805. Em relação à assistência à saúde
pública, possui dois estabelecimentos de Saúde que
prestam serviço ao SUS Internação8.
Procedimento
Foram obtidas informações sobre o número
de AIH, óbitos, taxa de mortalidade hospitalar e
valor total dos gastos (em reais) por DR segundo a
lista de morbidade CID-10 (J02, J03, J04, J09-J18,
J20-J22, J32, J34, J35, J39, J40-J47, J60-J70, J95-
J99), no período de cinco anos (2008 a 2012), no
município de São Carlos/SP, Brasil. Ainda, foram
utilizados os valores anuais das temperaturas mé-
dias compensada, máxima, mínima e umidade re-
lativa do ar média no mesmo período.
Análise dos dados
Os dados foram analisados descritivamente
por meio de médias, desvios padrão, números ab-
solutos e porcentagens.
Foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para ve-
rificar a normalidade dos dados. Procedeu-se à aná-
lise inferencial pelo coeficiente de correlação de
Spearman aonde as correlações foram classificadas
em fraca (0,26-0,49), moderada (0,50-0,69), forte
(0,70-0,89) ou muito forte (0,90 - 1,00) segundo
Munro,9 respeitando a distribuição não paramétrica
dos dados. Foi considerado um nível de significância
de p<0,05 e o Stata 12 foi o software estatístico
utilizado.
Resultados
Foram registradas ao total 7.144 AIH por DR
no município de São Carlos/SP, Brasil no período de
2008 a 2012. Dentre as DR com maior número de
AIH, a pneumonia foi a que obteve maior destaque
com 4.282 (59,93%) hospitalizações, seguida pela
DPOC (7,13%), doenças crônicas das amígdalas e
adenoide (6,12%), asma (4,98%) e bronquite e
bronquiolite aguda (3,34%) no período estudado.
Ainda, houve decréscimo no número absoluto de
AIH por DR de 2008 a 2012, mas não de maneira
uniforme em todo o período (Tabela 1).
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Tabela 1: Distribuição das AIH segundo morbidade CID-10, no período de 2008 a 2012.
Doenças do 2008 2009 2010 2011 2012 Total
aparelho respiratório n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Faringite aguda e
amigdalite aguda 1(0,08) 1(0,07) 2 (0,14) 1(0,7) 3(0,26) 8 (0,11)
Laringite e
traqueíte agudas 16 (1,14) 2 (0,10) 5 (0,35) 4(0,3) 4(0,35) 31(0,43)
Outras infecções
agudas das vias aéreas
superiores 27 (1,9) 14 (0,76) 28 (1,98) 21(1,6) 22 (1,90) 112 (1,57)
Influenza [gripe] - 5 (0,27) - - 1(0,09) 6 (0,08)
Pneumonia 830 (58,32) 1231 (67,34) 778 (55,1) 736 (55,5) 707 (61,16) 4282 (59,93)
Bronquite e
bronquiolite aguda 64 (4,49) 38 (2,07) 46 (3,26) 56 (4,2) 35 (3,03) 239 (3,34)
Sinusite crônica 1(0,08) 5(0,3) 3 (0,21) 9(0,6) 3(0,26) 21 (0,29)
Outras doenças do
nariz e dos seios
paranasais 29 ( 2,03) 31 (1,69) 27 (1,91) 60 (4,5) 10 (0,87) 157 (2,2)
Doenças crônicas
das amígdalas e
das adenoides 60 (4,21) 136 (7,43) 153 (10,83) 55 (4) 33 (2,85) 437 (6,12)
Outras doenças do
trato respiratório superior 63 (4,42) 70 (3,82) 65 (4,60) 48 (3,6) 28 (2,42) 274 (3,83)
Doença pulmonar
obstrutiva crônica 82 (5,76) 93 (5,08) 91 (6,44) 128 (9,6) 116 (10,03) 510 (7,13)
Asma 79 (5,55) 72 (3,93) 67 (4,74) 72 (5,4) 66 (5,71) 356 (4,98)
Bronquiectasia 1(0,08) 1(0,07) 3 (0.21) - - 5(0,07)
Pneumoconiose - 1(0,07) 1 (0,07) - - 2 (0,03)
Outras doenças do
aparelho respiratório 170 (11,94) 128 (7,00) 143 (10.13) 135 (10) 128 (11,07) 704 (9,85)
Total 1423 (100,00) 1828 (100,00) 1412 (100,00) 1325 (100,00) 1156 (100,00) 7144 (100,00)
pneumonia (12,4%), DPOC (9,63%), bronquite agu-
da e bronquiolite aguda (4,6%) e asma (1,12%). É
válido ressaltar que algumas doenças referentes à
Tabela 1 não apresentaram taxa de mortalidade
durante o período de estudo, por esse motivo estas
não estão representadas na Tabela 3.
Em relação aos dados climáticos de tempe-
raturas médias compensada, máxima e mínima e
umidade relativa do ar, do ano de 2008 a 2012 houve
uma leve tendência a aumento das temperaturas
médias compensada, máxima e mínima. Por outro
lado, houve decréscimo da umidade relativa do ar
no mesmo período (Tabela 4).
A DR que apresentou o maior número de óbi-
tos foi a pneumonia (n=531), acompanhada pela
DPOC (n=49), bronquite e bronquiolite aguda
(n=11) e asma (n=4). Na maioria das DR estuda-
das, o número de óbitos sofreu aumento de 2008 a
2012, porém algumas sofreram redução, como por
exemplo na DPOC, conforme demonstrado na Ta-
bela 2.
A taxa de mortalidade total por DR no perío-
do estudado foi de 10,08%, sendo observado au-
mento desta de 2008 para 2012. Podemos obser-
var ainda que a influenza (16,37%) foi a DR com
maior taxa de mortalidade hospitalar, seguida da
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Tabela 2: Distribuição do número de óbitos segundo morbidade CID-10, no período de 2008 a 2012.
2008 2009 2010 2011 2012 Total
Lista Morbidade  CID-10 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Outras infecções
agudas das VAS - - 1 (0,7) - - 1 (0,14)
Influenza - 1 (0,69) - - - 1 (0,14)
Pneumonia 68 (63,55) 103 (71,05) 109 (76,77) 131 (75,28) 120 (78,94) 531 (73,75)
Bronquite aguda e
bronquiolite aguda - - 1 (0,7) 6 (3,46) 4 (2,64) 11 (1,53)
Outras doenças do TRS 1 (0,94) - - - - 1 (0,14)
DPOC 11 (10,28) 10 (6,89) 7 (4,93) 13 (7,47) 8 (5,26) 49 (6,7)
Asma - 1 (0,69) - 1 (0,57) 2 (1,32) 4 (0,6)
Outras doenças do
aparelho respiratório 27 (25,23) 30 (20,68) 24 (16,9) 23 (13,22) 18 (11,84) 122 (17)
Total 107 (100) 145 (100) 142 (100) 174 (100) 152 (100) 720 (100)
VAS: vias aéreas superiores; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica. TRS: trato respiratório superior
Tabela 3: Distribuição da taxa de mortalidade hospitalar (%) segundo morbidade CID-10, no período de 2008 a 2012.
Doenças do aparelho respiratório 2008 2009 2010 2011 2012 Total
Outras infecções agudas das vias
aéreas superiores - - 3,57 - - 0,89
Influenza [gripe] - 20 - - - 16,67
Pneumonia 8,19 8,37 14,01 17,8 16,97 12,4
Bronquite aguda e bronquiolite aguda - - 2,17 10,71 11,43 4,6
Outras doenças do trato respiratório superior 1,59 - - - - 0,36
Doença pulmonar obstrutiva crônica 13,41 10,75 7,69 10,24 6,9 9,63
Asma - 1,39 - 1,39 3,03 1,12
Outras doenças do aparelho respiratório 15,88 23,44 16,78 17,04 14,06 17,33
Total 7,52 7,93 10,06 13,14 13,15 10,08
Tabela 4: Distribuição das médias das variáveis climáticas no município de São Carlos (SP) no período de 2008 a 2012.
Temperaturas
Compensada (%C) Máxima (%C) Mínima (%C) Umidade relativa (%)
Ano Média DP Média DP Média DP Média DP
2008 20,49 2,14 26,99 1,73 15,84 2,45 72,48 7,80
2009 20,79 2,54 26,93 2,13 16,48 2,76 76,70 3,82
2010 20,95 2,34 27,76 1,80 16,23 2,84 69,54 7,92
2011 20,77 2,27 27,41 1,89 16,14 2,73 70,66 9,05
2012 21,17 2,62 27,56 2,72 16,57 2,57 70,30 7,69
Total 20,84 2,32 27,33 2,04 16,25 2,60 71,94 7,67
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Na Tabela 5 pode ser observado que no perí-
odo estudado, houve decréscimo das AIH, assim
como reduziram-se os gastos públicos com as DR.
Em contrapartida, os óbitos e a taxa de mortalida-
de por essas mesmas doenças aumentaram de 2008
para 2012.
No estudo das correlações, as AIH apresen-
taram uma correlação moderada e negativa com as
temperaturas média compensada e máxima, sendo
esta fraca com a temperatura média mínima. Já a
taxa de mortalidade apresentou correlação fraca e
positiva com temperatura média compensada e tem-
peratura máxima. Os custos correlacionaram-se de
forma fraca e negativa com as temperaturas médi-
as compensada, máxima e mínima (Tabela 6).
Discussão
No período de 2008 a 2012 observou-se
redução das AIH por DR e, consequentemente,
houve queda dos valores gastos com saúde públi-
ca. Porém o número de óbitos e a taxa de morta-
lidade apresentou comportamento oposto, de-
monstrado pelo aumento desta variável no mes-
mo período. Além disso, foi possível observar as
alterações climáticas ocorridas no período estu-
dado, principalmente quanto aos valores das tem-
peraturas, as quais apresentaram relações com
as AIH, com os valores gastos e com a taxa de
mortalidade.
As hospitalizações por DR englobam um con-
tingente representativo da população em todo o
mundo. Segundo dados do Ministério da Saúde, no
Brasil, no ano de 2001, essas doenças representa-
ram 16% de todas as internações.3 Já na cidade de
São Carlos, durante os períodos de 2008 a 2012 foi
observado redução das internações hospitalares
principalmente por pneumonia e doenças crônicas
das amígdalas e adenoides. Cabe ressaltar que es-
tas alterações não aconteceram de maneira unifor-
me no período do estudo e que as informações re-
ferem-se somente ao SUS.
Tabela 5: Distribuição dos valores médios de AIH, óbitos, taxa de mortalidade e valor total dos gastos no período de
2008 a 2012.
AIH Óbitos Taxa de mortalidade (%) Valor total dos gastos (R$)
Ano Média DP Média DP Média DP Média DP
2008 118,58 34,29 9,72 2,83 7,97 2,60 109.127,90 38.146,90
2009 152,33 32,68 12,08 3,70 8,30 3,07 141.152,60 40.327,60
2010 117,66 20,12 11,83 1,85 10,21 1,73 123.449,10 42.169,11
2011 110,41 21,17 14,50 3,98 13,42 3,91 117.678,90 26.953,15
2012 96,33 25,98 12,66 5,39 13,63 5,92 101.601,50 29.760,54
Total 119,06 32,39 12,20 3,93 10,75 4,36 118.602,00 37.310,13
Tabela 6: Coeficiente de correlação entre as variáveis climáticas e as variáveis AIH, óbitos, taxa de mortalidade e custos.
Temperaturas
Compensada (%C) Máxima (%C) Mínima (%C) Umidade relativa(%)
AIH r=-0,56* r=-0,59* r= -0,49* r= 0,09
Óbitos r= 0,01 r=-0,17 r= -0,15 r= -0,11
Taxa de mortalidade r= 0,26* r= 0,27* r= 0,23 r= -0,15
Custos r= -0,32* r= -0,31* r= -0,26* r= 0,0861
* coeficiente de correlação de Spearman, p<0,05.
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Outro achado que merece destaque, é em
relação às doenças crônicas das amígdalas e
adenoides, as quais apresentaram AIH superiores
as da asma, bronquite e bronquiolite. Esse fato
pode ter ocorrido pelas doenças crônicas das amíg-
dalas e adenoides não ocasionarem complicações
agudas e graves quando comparadas a asma, bron-
quite e bronquiolite aguda, por isso, muitas vezes,
pode ocorrer ausência de medidas preventivas por
parte da população ou até mesmo o subdiagnóstico
destas. Com isso, pode ocorrer o diagnóstico tar-
dio, em estágio avançado da doença, ocasionando
um maior número de internações quando compara-
do a asma, bronquite e bronquiolite, as quais ge-
ralmente são diagnosticadas precocemente, sendo
oferecido tratamento adequado de forma a preve-
nir complicações e evitar internações hospitalares
recorrentes.
Segundo Guanais e Macinko10 a melhora na
atenção primária é de extrema importância para a
redução das hospitalizações por DR em domínio
nacional, já que muitas dessas doenças, como as
pneumonias podem ser tratadas por meio da pre-
venção de determinados fatores de risco, tais como
aglomeração domiciliar, poluição ambiental, dentre
outros. Foi demonstrado por esse mesmo estudo
que o Programa de Saúde da Família, por meio de
suas ações de prevenção e promoção da saúde,
contribuiu para a redução das hospitalizações por
problemas respiratórios.10
Mesmo assim, é possível ser observado no
presente estudo que nos anos de 2008 a 2012 a
pneumonia se apresentou como a doença respira-
tória com maior quantidade de AIH na cidade de
São Carlos/SP, Brasil. Essa alta prevalência da pneu-
monia pode ser em virtude das abordagens restri-
tas ao tratamento sintomático das exacerbações das
DR que frequentemente são realizadas nos servi-
ços de saúde, além do subdiagnóstico e a ausência
de controle dos sintomas por meio de medidas pre-
ventivas. Com isso, ocorrem aumentos desneces-
sários no número de internações hospitalares e alta
morbidade, o que consequentemente promove a
elevação de visitas aos serviços de urgência, recor-
rentes ausências no trabalho e na escola, gerando
maiores gastos com saúde e prejuízo social.1
Além disso, em 2011 o Brasil teve aproxima-
damente 722 mil internações hospitalares por pneu-
monia, destas 194 mil (27%) foram de idosos com
idade superior a 65 anos,11 o que requer uma mai-
or mobilização para o cuidado em saúde, assim
como, profissionais para assistência e/ou em cam-
panhas preventivas.
Apesar das internações hospitalares por DR
de forma geral terem sofrido queda no presente
estudo, a DPOC é uma das doenças que apresentou
considerável aumento nas internações hospitalares
no período estudado, o que remete ao sistema de
saúde maior preparo frente aos impactos nos cus-
tos, que podem vim a ocorrer decorrente do au-
mento do número de indivíduos com DPOC. As equi-
pes da Atenção Primária à Saúde devem realizar o
acompanhamento e o manejo dos casos leves e
moderados de rinite, asma e DPOC, pois apresen-
tam maior proximidade com as famílias, com isso a
adesão ao tratamento se torna mais eficaz, o que
possibilita a realização de medidas de prevenção e
promoção da saúde, permitindo maior controle dos
sintomas, redução das internações hospitalares e
melhora na condição de saúde da população aco-
metida por DR. Diante disso, os profissionais das
Equipes da Saúde da Família devem estar prepara-
dos para atuar de forma adequada frente a esses
agravos, com a finalidade de oferecer o melhor tra-
tamento para esses indivíduos, principalmente no
que tange as doenças respiratórias crônicas.1
Com relação à mortalidade por DR no período
estudado, notou-se considerável aumento no geral,
tanto no número de óbitos ocorridos (n=720), quanto
na taxa de mortalidade (10,08%). A DR que apre-
sentou o maior número de óbitos foi a pneumonia
(n=531), acompanhada pela DPOC (n=49), bron-
quite e bronquiolite aguda (n=11) e asma (n=4). Já
a influenza foi a DR com maior taxa de mortalidade
hospitalar, seguida da pneumonia, DPOC, bronquite
aguda e bronquiolite aguda e asma. Dados da WHO12
demonstraram que as DR são responsáveis por até
17,4% de todas as mortes no mundo, além de cons-
tarem dentre as principais causas de adoecimento.
No ano de 2005 a asma foi responsável por aproxi-
madamente 250.000 mortes e a DPOC por três mi-
lhões de mortes no mundo. Além disso, a WHO pro-
jetou que para o ano de 2030 a DPOC seja a 3ª
causa de morte em todo o mundo.4 Esses aumentos
podem resultar da falta de um atendimento domici-
liar e/ou ambulatorial precoce, pois em muitos ca-
sos o primeiro atendimento ocorre no contexto hos-
pitalar, quando a doença já está em um estado mais
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avançado, o que resulta no aumento dos custos e
maior risco da ocorrência de óbito.
As DR estão dentre as principais causas de
morte entre as crianças com idade inferior a cinco
anos, especialmente nos países com baixa renda,
sendo a pneumonia responsável por 17% dos óbi-
tos totais.13 Dados evidenciaram que aproximada-
mente 13 milhões de crianças nessa faixa etária
morrem todos os anos no mundo por problemas
respiratórios e que 95% das mortes acontecem
normalmente nos países em desenvolvimento.14 Já
nos Estados Unidos, por exemplo, a bronquite agu-
da, rinite e sinusite foram importantes causas de
visitas aos serviços de saúde por crianças e adoles-
centes entre os anos de 2002 a 2011.15 Yunes e
colaboradores16 relatam ainda que as DR vêm se
destacando cada vez mais como principal causa de
óbito entre os idosos também, principalmente aque-
les que apresentam idade avançada (acima de 80
anos).
Além disso, um estudo realizado pelo Fundo
das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) e o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística
(IBGE),17 demonstrou que as DR ocupavam a se-
gunda causa de óbitos nas regiões Sul e Sudeste
do país e a terceira nas regiões Norte e Nordeste.
Já no estado de São Paulo, apesar de ser conside-
rado um estado com os melhores índices de sobre-
vida dentre os recém-nascidos até crianças de seis
anos de idade, ainda possui altos níveis de mortali-
dade pelas infecções respiratórias agudas, tais como
pneumonia, bronquite, epiglotites, amidalites, si-
nusites, asma, otite e outros.17
Esse fato pode ser explicado pelas diferenças
climáticas entre as regiões as quais influenciam a
prevalência de DR, principalmente nos meses mais
frios, além da alta poluição atmosférica também ser
um fator agravante,18,19 dentre outros fatores.
Assim, os fatores ambientais podem contri-
buir para o aparecimento de diversas complicações
respiratórias. O meio ambiente tem se tornado cam-
po das mais diferentes ações do homem conforme
suas perspectivas e necessidades. Entretanto, es-
sas mudanças vêm gerando efeitos adversos sobre
a população, como por exemplo, o aquecimento glo-
bal. O uso de águas subterrâneas e do solo para a
agricultura industrial, o aumento no consumo ener-
gético e o aumento na poluição atmosférica, são
fatores que favorecem o agravo ambiental.20
Segundo Gonçalves e Coelho,21 as alterações
climáticas decorrentes do aquecimento global in-
duzem na elevação das temperaturas, que por sua
vez, representam risco de irritação do sistema res-
piratório e exacerbação dos agravos crônicos, devi-
do à redução da umidade relativa do ar que resulta
no clima seco e diminuição no volume das chuvas.
Moura e colaboradores22 citam ainda que estes acon-
tecimentos influenciam no aumento das internações
hospitalares por infecções das vias aéreas. Esses
fatores corroboram com os resultados do presente
estudo, o qual no período de 2008 a 2012 consta-
tou elevação das temperaturas no município de São
Carlos, observado pelo aumento das temperaturas
máxima, média e mínima, assim como houve redu-
ção da umidade relativa do ar.
Adicionalmente, a temperatura e a interna-
ção hospitalar apresentaram relação entre si, con-
forme demonstrado pelas correlações negativas
entre AIH e as temperaturas médias compensada,
máxima e mínima. Em estudo desenvolvido por
Sette, Ribeiro e Silva,23 foi analisada a relação das
DR na área urbana de Londrina/PR, Brasil, com o
conforto térmico, no qual houve aumento das in-
ternações hospitalares por DR nos meses de outo-
no e inverno, que apresentam como características
a diminuição da temperatura do ar, o que demons-
tra a relação existente entre a temperatura e as
internações hospitalares por DR, conforme os re-
sultados do presente estudo. Somado a isso, Men-
donça24 também demonstrou a relação da tempe-
ratura com as DR, observando em seu estudo que
quando as temperaturas estão baixas e a umidade
relativa do ar sofre decréscimo, ocorre aumento na
prevalência de doenças como bronquite, bronquio-
lite, bronquite crônica, asma e pneumonia.
Da mesma forma, os gastos com saúde pú-
blica apresentaram correlações negativas com as
temperaturas médias compensada, máxima e mí-
nima, fato este que confirma a tendência dos gas-
tos e as AIH seguirem o mesmo sentido, pois se à
medida que a temperatura reduz as AIH aumen-
tam, consequentemente os gastos também sofre-
rão acréscimos. Isso significa que o sistema de saúde
deve estar preparado para um maior gasto em pe-
ríodos de temperaturas mais baixas, por exemplo,
assim como medidas preventivas devem ter maior
ênfase nesse período, para que se possa evitar ele-
vados índices de morbidade.
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A taxa de mortalidade também apresentou
relação com a temperatura, conforme demonstra-
do pela correlação positiva com a temperatura mé-
dia compensada e temperatura máxima. Bell e co-
laboradores25 pesquisaram a mortalidade por DR
relacionada ao calor em três cidades latino-ameri-
canas: Cidade do México (México), São Paulo (Bra-
sil) e Santiago (Chile), e foi concluído pelos autores
que as temperaturas elevadas estão associadas com
o risco de mortalidade, sendo a associação mais
forte em São Paulo, considerada a cidade mais quen-
te dentre as estudadas. Outros estudos26,27,28 tam-
bém demonstraram correlação entre óbitos ocorri-
dos por DR e altas temperaturas.
Algumas limitações podem ser destacadas no
presente estudo. O período de realização da coleta
foi reduzido, o que poderia revelar dados diferen-
tes do presente estudo caso houvesse o acompa-
nhamento em um período mais extenso. Além dis-
so, estudos ecológicos podem enfrentar problemas
com a qualidade dos dados coletados, tendo em
vista que a coleta foi realizada a partir de dados
secundários.
Conclusão
Desta forma, as DR mais prevalentes no pe-
ríodo estudado sendo responsáveis pelo maior nú-
mero de óbitos foram à pneumonia, DPOC, bron-
quite aguda, bronquiolite aguda e asma. Do mes-
mo modo, essas doenças foram responsáveis pelos
maiores valores de AIH, acrescido das doenças crô-
nicas das amígdalas e adenoide.
Adicionalmente, pode ser observado que as
alterações climáticas apresentaram relação com as
internações hospitalares e gastos com saúde, con-
forme demonstrada pela correlação positiva das tem-
peraturas compensada e máxima com as taxas de
mortalidade, assim como, pela correlação negativa
das temperaturas com a AIH e os gastos com DR.
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